







Elevasi Segmen-ST: Apakah selalu Penanda Infark Miokard Akut ? 
 









Infark Miokard Akut (IMA) disebabkan oleh oklusi total pembuluh darah koroner oleh trombus yang memberikan gambaran 
elevasi segmen-ST pada pemeriksaan elektrokardiografi (EKG). Diagnosis dan tindakan reperfusi segera dibutuhkan untuk 
menangani kasus IMA. Semakin cepat tindakan reperfusi memberikan hasil yang lebih baik pada pasien. Terdapat beberapa 
penyebab lain selain IMA yang dapat memberikan gambaran elevasi segmen-ST pada EKG. Sehingga menjadi tantangan buat 
setiap dokter terutama dokter instalasi gawat darurat (IGD) untuk memiliki kemampuan membedakan gambaran tersebut 
untuk menghindari pengobatan dan tindakan reperfusi yang tidak sesuai indikasi. 
Kata kunci: elevasi segmen-ST, infark miokard akut, penanda 
ABSTRACT 
Myocardial infarction (MI) caused by total thrombosis occlusion of the coronary vessels which showed an ST-segment elevation 
on electrocardiography examination (ECG). Rapid diagnosis and reperfusion therapy are necessary in treating MI. Early 
reperfusion therapy has proved beneficial in such infarctions. In addition, ST elevation (STE) caused by conditions other than 
acute ischemia is common. Non-ischemic STE may be confused as STEMI but can also mask STEMI on ECG. Thus, it is important 
to differentiate each condition to avoid inappropriate therapy, especially in emergency cases. 
Keywords: marker, myocardial infarction, ST-segment elevation 
 
*Korespondensi: Sukamto, email: dr.sukamto92@gmail.com 
 




















Copyright @ 2018 Sukamto. This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 
International License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/), which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and 





Jurnal Kesehatan Melayu, Vol. 1 No. 2 (April 2018) 
eISSN: 2597-7407 
Pada saat ini, elektrokardiografi (EKG) merupakan 
pemeriksaan penunjang yang paling banyak 
digunakan pada pasien dengan keluhan dugaan 
infark miokard akut (IMA). Pemeriksaan EKG harus 
dilakukan dalam 10 menit setelah pasien datang.1 
Gambaran elevasi segmen-ST merupakan salah satu 
kriteria IMA. Adanya elevasi segmen-ST pada kasus 
infark miokard akut biasanya menunjukkan oklusi 
total pembuluh darah koroner yang membutuhkan 
tindakan reperfusi segera.2,3 Namun, perlu diingat 
bahwa tidak semua pasien yang datang dengan 
elevasi segmen-ST pada pemeriksaan EKG memiliki 
sumbatan trombus total pembuluh koroner. 
Terdapat beberapa penyebab lain elevasi segmen-ST 
selain IMA baik kelainan kardiak maupun non-
kardiak. Pemahaman yang baik terhadap berbagai 
penyebab elevasi segmen-ST menghasilkan diagnosis 
dan pengobatan yang tepat, sehingga menghindari 




Penulisan artikel ini berdasarkan studi kepustakaan, 
yang membahas tentang pengukuran elevasi 
segmen-T, kondisi-kondisi lain yang dapat 
memberikan gambaran elevasi segmen-T selain ST-
Elevation Myocardial Infarction (STEMI). 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
Pengukuran Deviasi Segmen-ST  
Deviasi segmen-ST diukur dari akhir kompleks QRS (J 
Point) dibandingkan dengan segmen-PR ataupun 
segmen-TP.4 Beberapa sumber menyatakan bahwa 
deviasi segmen-ST sebaiknya diukur 40-80 ms 
setelah J Point karena serabut miokard mencapai 
membran potensial untuk menghasilkan segmen-ST 
yang isoelektrik.5 
 
ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI)2 
Penilaian ST elevasi dilakukan pada J point dan 
ditemukan pada 2 sadapan yang bersebelahan. Nilai 
ambang elevasi segmen-ST untuk diagnosis STEMI 
adalah sebagai berikut: 
 1 mm pada semua sadapan selain V2 dan V3 
 2.5 mm di sadapan V2 dan V3 pada pria ≤ 40 
tahun, 2 mm pada pria ≥ 40 tahun dan 1.5 mm 
pada wanita 
 0.5 mm pada sadapan posterior V7-V9 
 
Elevasi Segmen-ST Normal 
Studi membuktikan pada pria sehat 16-58 tahun, 
91% memiliki elevasi segmen-ST 1-3 mm di satu atau 
lebih sadapan prekordial, terutama sadapan 
merupakan gambaran elevasi segmen-ST normal.6 
Studi lain menyatakan bahwa lebih dari 90% pria 
sehat 17-24 tahun memiliki elevasi segmen-ST 
setinggi 1 mm di satu atau lebih sadapan V1 – V4, 
prevalensi ini berkurang seiring bertambahnya usia 
(30% pada pria ≥ 75 tahun). Sejumlah 20% EKG 
normal dari perempuan menunjukkan elevasi 
segmen-ST 1 mm tanpa dipengaruhi usia. Pada pola 
ini, segmen-ST berbentuk konkaf, sedangkan pada 
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Beningn Early Repolarization 
Benign early repolarization (BER) adalah kondisi 
normal yang ditemukan pada 1-5% populasi 
terutama pada usia muda, atlet dan ras hitam. 
Sekitar 48% pasien dengan BER datang ke IGD 
dengan nyeri dada.8 Gambaran EKG BER  memiliki 
karakteristik elevasi segmen-ST konkaf 1-4 mm pada 
sadapan V2 – V5, terutama V3, gelombang J yang 
prominen (berbentuk notched atau slurred) 
terutama di lead V5-V6 dan tidak adanya gelombang 
S di V3.1,9 Mekanisme terjadinya BER masih belum 
jelas dan diyakini varian normal, tetapi baru-baru ini 
BER dikorelasikan dengan kematian yang diakibatkan 



































Gambar 1. LVH (EKG 1), LBBB (EKG 2), Pericarditis Akut (EKG 3), Pseudoinfark pada Hiperkalemia (EKG 4), STEMI Anteroseptal 
(EKG 5,6), Sindrom Brugada (EKG 7)3 
 
 
Hipertrofi Ventrikel Kiri 
Pada hipertrofi ventrikel kiri (left ventricular 
hypertrophy/LVH) terjadi abnormalitas repolarisasi 
segmen-ST yang dapat sulit dibedakan dengan 
gambaran infark. Pada konsensus Third Global 
Myocardial Infarction Task Force dikatakan bahwa 
nilai ambang elevasi segmen-ST tidak bisa digunakan 
pada pasien dengan LVH ataupun left bundle branch 
block (LBBB).2 Pada LVH, gelombang S yang dalam 
dapat terlihat di sadapan V1 – V3, dengan elevasi 
segmen-ST yang diskordan dengan kompleks QRS.10 
Elevasi segmen-ST pada LVH biasanya berbentuk 
konkaf,3 namun dapat juga berbentuk datar atau 
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mengindikasikan sebagai IMA adalah sebagai 
berikut:10 
 Elevasi segmen-ST yang konkordan dengan 
kompleks QRS 
 Inversi gelombang T yang konkordan dengan 
kompleks QRS atau gelombang T bifasik pada 
lebih dari satu sadapan. 
 Elevasi segmen-ST diskordan yang sangat tinggi. 
Biasanya pada LVH, tinggi elevasi segmen-ST 
kurang dari 2,5 mm di sadapan V1 – V3, dan 
jarang terlihat di sadapan inferior. 
Pada elevasi segmen-ST pada sadapan V1-V3 dengan 
LVH, rasio elevasi segmen-ST dibanding total 
gelombang R-S > 25% dapat dinyatakan sebagai 
STEMI dengan spesifitas sebesar 91%.10 
 
Left Bundle Branch Block (LBBB) 
Abnormalitas EKG pada ST-T sering ditemukan pada 
pasien dengan LBBB sehingga sulit dibedakan 
dengan STEMI. Hal ini disebabkan oleh depolarisasi 
abnormal ventrikel yang diikuti oleh gangguan 
proses repolarisasi.8 Pada LBBB didapatkan EKG 
dengan gelombang S yang dalam dan lebar di 
sadapan V1-V3 dengan elevasi segmen-ST dan 
gelombang T yang diskordan dengan komplek QRS. 
Pada sadapan lateral depresi segmen-ST yang 
diskordan. Pergeseran segmen-ST yang konkordan 
sendiri bersifat spesifik untuk IMA.11,12 Kriteria 
Sgarbossa dapat digunakan untuk membedakan 
suatu kasus infark atau bukan pada keadaan klinis 
tersebut. Kriteria tersebut antara lain sebagai 
berikut:12 
1. Elevasi segmen-ST ≥ 1 mm yang konkordan 
terhadap kompleks QRS di sadapan manapun. 
(Nilai = 5) 
2. Depresi segmen-ST ≥ 1 mm pada salah satu 
sadapan di antara V1 – V3. (Nilai = 5) 
3. Elevasi segmen-ST ≥ 5 mm yang diskordan. 
(Nilai = 3) 
Sebuah studi menunjukkan bahwa total nilai ≥ 3 
memiliki spesifisitas 98% untuk diagnosis IMA 
walaupun sensitivitasnya rendah.12 
 
Perikarditis Akut 
Pada perikarditis akut didapatkan elevasi difus 
segmen-ST bentuk konkaf pada semua sadapan 
kecuali V1 dan aVR di mana didapatkan depresi 
segmen-ST (64%). Tipikal elevasi segmen-ST pada 
perikarditis akut memperlihatkan keterlibatan lebih 
dari satu pembuluh darah koroner, yang jarang 
terjadi pada kasus IMA. Selain itu didapatkan depresi 
segmen-PR pada semua sadapan kecuali V1 dan aVR 
yang didapatkan elevasi segmen-PR.13 Hal lain yang 
dapat membantu membedakan perikarditis akut 
dengan IMA adalah tidak adanya gelombang Q dan 
inversi gelombang T pada saat EKG menunjukkan 
elevasi segmen-ST.3 Pada perikarditis fokal seperti 
pada kasus setelah IMA atau operasi jantung dapat 
mencetuskan elevasi segmen-ST yang atipikal dan 




Potasium/Kalium adalah salah satu elektrolit penting 
di jaringan miokardial, apabila terjadi gangguan 
signifikan pada plasma kalium akan menyebabkan 
gangguan aktifitas listrik dan mencetuskan 
aritmia.8,11 Perubahan EKG pada hiperkalemia 
bersifat progresif. Perubahan paling awal pada EKG 
adalah gelombang T yang tinggi, sempit, dan 
simetris, diikuti penurunan amplitudo gelombang P 
dan pelebaran kompleks QRS seiring dengan makin 
tingginya konsentrasi kalium serum.11,14 Gelombang 
T hiperakut pada IMA biasanya diikuti pemanjangan 
interval-QT, berbeda dengan gelombang T pada 
hiperkalemia yang diikuti dengan interval-QT yang 
pendek.14,15 Walaupun jarang, elevasi segmen-ST 
dapat terlihat pada pemeriksaan EKG pasien 
hiperkalemia (pseudoinfark), terutama di sadapan 
V1 – V3.7 Elevasi segmen-ST pada hiperkalemia 
sering berbentuk downsloping, berbeda dengan IMA 




Sindrom Brugada disebabkan oleh mutasi gen yang 
mengkode kanal natrium di jantung. Sindrom ini 
endemik di Asia Tenggara, dengan predominan laki-
laki (80%) pada usia rata-rata 40 tahun.3 Penegakkan 
diagnosis sindrom Brugada berdasarkan EKG, 
didapatkan gambaran RBBB atipikal dengan 
karakteristik elevasi segmen-ST 2 mm atau lebih 
yang berbentuk coved-shaped pada sadapan V1 – 
V3, tanpa disertai penyakit jantung struktural, 
gangguan elektrolit, dan iskemia. Gambaran RBBB 
atipikal pada sindrom Brugada tidak disertai 
gelombang S yang lebar di sadapan I, aVL, dan V6 
yang tipikal pada righ bundle branch block (RBBB). 
Pada EKG sindrom Brugada yang khas (tipe 1) elevasi 
segmen-ST dimulai pada puncak gelombang R, dan 
menurun (downsloping), berakhir dengan inversi 
gelombang T. Gambaran ini sangat khas dan 
seharusnya dapat dibedakan dengan infark akut 
yang ditemukan elevasi segmen-ST upsloping atau 








































Gambar 4. Gambaran EKG pada Emboli Paru dimana ditemukan gambaran S1Q3T3 dengan inversi gelombang T di V1-V6, 
gambaran RVH8 
 
Peningkatan Tekanan Intrakranial 
Perubahan EKG biasanya ditemukan pada pasien 
dengan gangguan cerebrovaskular yang sifatnya akut 
seperti stroke atau perdarahan subarrachnoid. Hal 
ini diduga disebabkan oleh gangguan tonus otonom 
mempengaruhi durasi repolarisasi ventrikel.8 
Gambaran EKG yang paling sering ditemukan berupa 
pemanjangan interval-QT, inversi gelombang T 
disertai abnormalitas gelombang U. Pada beberapa 
kasus didapatkan elevasi segmen-ST disebabkan oleh 
efek dari katekolamin yang menyebabkan spasme 
arteri epicardial koroner.8,16 Sehingga dibutuhkan 
perhatian khusus terutama pada pasien yang tidak 
sadar. Pemberian antiplatelet dan antikoagulan 
dapat memperburuk keadaan pasien perdarahan 
intrakranial.8 (Gambar 3) 
 
Spasme Arteri Koroner (Angina Prinzmetal) 
Angina Prinzmetal ditandai dengan nyeri dada yang 
mendadak pada saat istirahat terutama pada pagi 
hari disebabkan oleh peningkatan tonus pembuluh 
darah koroner (vasospasme) yang reversibel. 
Kelainan ini banyak ditemukan pada laki-laki yang 
perokok (74 %). Keluhan nyeri dada akan berkurang 
dengan pemberian nitrat.3,8 Elevasi segmen-ST pada 
angina Prinzmetal tidak dapat dibedakan dari IMA, 
karena keduanya memiliki patofisiologi yang sama. 
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transmural yang disebabkan oleh vasospasme pada 
epikardial sedangkan pada IMA disebabkan oleh 
thrombus yang persisten Apabila spasme 




Emboli paru adalah suatu keadaan dimana 
tersumbatnya arteri pulmonar atau cabangnya. 
Sumbatan pada arteri pulmonar menyebabkan 
gangguan aliran ke paru yang menyebabkan 
peningkatan tekanan pada ventrikel kanan 
(overload).3,8 Hal ini menyebabkan gambaran EKG 
berupa inversi gelombang T di sadapan prekordial 
kanan disertai dengan elevasi segmen-ST di sadapan 
anteroseptal dan inferior, RBBB, sinus takikardia/AF, 
serta gambaran S1Q3T3.19 (Gambar 4) 
 
SIMPULAN  
Elevasi segmen-ST pada pemeriksaan 
elektrokardiografi dapat disebabkan oleh kondisi-
kondisi lain di luar infark miokard akut. Beberapa 
literatur mencantumkan bahwa sekitar 51-80 % 
pasien dengan keluhan nyeri dada serta ditemukan 
elevasi segmen-ST disebabkan oleh penyebab lain 
selain IMA terutama oleh LVH, LBBB dan BER.3 
Ketidaktepatan diagnosis dapat menyebabkan terapi 
trombolisis dan tindakan angiografi yang tidak sesuai 
indikasi. Untuk menghindarinya diperlukan 
kemampuan untuk membedakan kondisi-kondisi 
tersebut. Hal terpenting adalah memperhatikan 
manifestasi klinis lain dan kewaspadaan adanya 
penyebab lain jika klinis tidak sesuai dengan kondisi 
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